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Monographie 



Prevention en chirurgie 
de la maladie veineuse 
thromboembolique 


La prevention de la maladie 
thromboembolique 
veineuse en chirurgie est 
efficace, car elle a permis 
de passer sous la barre 
des 1 ,5% d’evenements 
thromboemboliques 
symptomatiques a 3 mois. 
Toutefois, hormis la 
deambulation precoce, 
I’usage de la panoplie 
mecanique et 
pharmacologique (bientot 
bouleversee par I’arrivee 
de la voie orale) se module 
en fonction des facteurs de 
risque propres au patient, 
du type de chirurgie et de 
la balance anticoagulation- 
risque hemorragique. 


Ce qui est nouveau 


La prevention de la maladie veineuse thromboembolique a 
beneficie des evolutions chirurgicales. 

Les therapeutiques utilisees font desormais la part belle a la voie 
orale pour ameliorer I’observance du patient. 

Ces nouveaux medicaments investissent aussi le champ medical, 
ce qui facilitera a I’avenir la prise en charge de ces patients. 

Le curseur s’est deplace : I’objectif primaire tend a devenir la 
diminution des evenements hemorragiques consequences 
logiques de I’anticoagulation. 


L a maladie thromboembolique veineuse regroupe la notion 
de thrombose veineuse profonde et son risque vital imme- 
diat, I’embolie pulmonaire. Cette pathologie plurifactorielle 
(thrombophilie biologique, stase veineuse, circonstances favori- 
santes multiples) accompagne le plus souvent une autre patho- 
logie (comorbidite). Son diagnostic repose sur la notion de pro- 
bability clinique (estimee a partir de revaluation des facteurs de 
risque et des signes cliniques [douleur/cedeme pour la throm- 
bose veineuse profonde, dyspnee/douleur thoracique pour I’em- 
bolie pulmonaire]) et I’enchaTnement d'examens complemen- 
taires selon une strategie diagnostique adaptee aux possibles 
du plateau technique. Les estimations concernant I’incidence de 
la maladie veineuse thromboembolique sont tres imprecises 
faute d’elements diagnostiques fiables, puisque meme le diag- 
nostic postmortem est soumis a discussion. On estime a 
600000 le nombre de cas annuels de maladie veineuse 
thromboembolique aux Etats-Unis, et 250000 thromboses vei- 
neuses profondes diagnostiquees. En France, I’incidence 
annuelle de la maladie veineuse thromboembolique est de I'ordre 
de 50 000 a 1 00 000 cas, responsables de 5 000 a 1 0 000 deces. 
La chirurgie est pourvoyeuse d'evenements thromboemboliques 
asymptomatiques de I’ordre de 1 5 a 30 % pour la chirurgie gene- 
rale a 50 % pour la chirurgie orthopedique, en I’absence de 
thromboprophylaxie, avec un risque d’embolie pulmonaire 
estime a 2 %. Ces statistiques globales peuvent etre moderees 
selon la pathologie sous-jacente (tableau 1) et selon le mode 
operatoire (tableau 2). 

Ces donnees montrent I’importance epidemiologique de la 
maladie thromboembolique veineuse en milieu chirurgical et ren- 
forcent la necessity d’une mise en oeuvre de mesures preven- 
tives adaptees au niveau de risque de chaque patient. La preven- 
tion est efficace, car elle a permis de passer sous la barre des 
1 ,5 % d’evenements thromboemboliques symptomatiques a 
3 mois sous prophylaxie. 1 
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PREVENTION DE LA MALADIE VEINEUSE THROMBOEMBOLIQUE PREVENTION EN CHIRURGIE 


Moyens therapeutiques disponibles 

La prevention repose sur I’utilisation de moyens mecaniques 
et/ou medicamenteux. 

Fast-tracking 

La deambulation precoce (fast-tracking) est la premiere 
methode pour diminuer le risque d’evenement thromboembo- 
lique par diminution de la stase et augmentation du flux veineux. 
Celle-ci se trouve favorisee par les techniques chirurgicales 
moins invasives et la prise en charge ambulatoire. 2 

Prevention mecanique ou physique 

La deambulation precoce n'etant pas toujours possible, 
/emergence de techniques complementaires a ete favorisee : 

- la contention elastique graduee exerce une pression circonferen- 
tielle graduelle sur le membre inferieur, 18 mmHg a la cheville, 
14mmHg a mi-mollet et 8 mmHg au creux poplite. L'interet de 
cette therapeutique exclusive a ete recemment remis en cause ; 3 


• Immobilite, alitement, paralysie 
des membres 

• Cancer et traitement du cancer 
(hormonal, chimiotherapie, 

ou radiotherapie) 

• Antecedents d’evenement 
thromboembolique veineux 

• Age > 40 ans 

• Contraception orale contenant 
des estrogenes 

ou hormonotherapie substitutive 

• Traitements modulateurs 

des recepteurs aux estrogenes 

• Pathologie medicale aigue 

IMC: indice de masse corporelle. 


Groupe de patients 

Prevalence de TVP (%) 

Chirurgie generale 

15 a 30 

Chirurgie gynecologique majeure 

15 a 40 

Chirurgie urologique majeure 

15 a 40 

Neurochirurgie 

15 a 40 

Chirurgie orthopedique majeure 

40 a 60 

Polytraumatisme 

40 a 80 

TVP: thrombose veineuse profonde. 


- la compression pneumatique intermittente consiste en des man- 
chons entourant le mollet et/ou la cuisse et se gonflant alternati- 
vement pour accelerer le retour veineux. Cette methode est 
actuellement le seul moyen ayant clairement prouve une effica- 
cite aussi bien pour les thromboses distales que proximales et le 
seul moyen recommande en prophylaxie en cas de contra- 
indication aux anticoagulants ; 4 

- la compression plantaire n’est pas recommandee a la vue des 
etudes de faible puissance dans lesquelles elle est employee. 5 

L 'American College of Chest Physicians edite tous les 3 ou 
4 ans des recommandations qui font reference dans ce domaine. 
La 8 e edition de ces guidelines recommande I’utilisation des 
methodes mecaniques chez les patients a haut risque hemorra- 
gique, ou en association avec des methodes pharmacologiques. 
En pratique, les methodes mecaniques sont efficaces pour le 
risque modere, mais probablement insuffisantes seules pour le 
risque eleve. 

Prevention medicamenteuse 

Elle a pour but de prevenir la formation du thrombus veineux et 
de limiter son extension en interagissant avec les mecanismes de 
I’hemostase physiologique, et repose actuellement sur 4 classes 
medicamenteuses. 

Antagonistes de la vitamine K 

Longtemps utilises dans la prevention de la maladie veineuse 
thromboembolique en chirurgie orthopedique majeure, ils le sont 
encore partiellement aux Etats-Unis. Leur mode d’action 
consiste a bloquer une etape de carboxylation de la synthese 
hepatique des facteurs II, VII, IX et X. Les antagonistes de la vita- 
mine K (AVK) sont actuellement en perte de vitesse en Europe a 
cause de leur efficacite retardee, des risques de saignement 
majores, des nombreuses interferences medicamenteuses et ali- 
mentaires ainsi que de la mauvaise observance des patients. 

Heparines 

L’heparine non fractionnee (HNF) est un glycosaminoglycane 
qui se lie par une structure pentasaccharidique a I'antithrombine 
dont elle induit une modification de conformation permettant 
d’accelerer I’inhibition de la thrombine et de la plupart des 
serines proteases de la coagulation avec une activite antithrom- 
bine (anti-lla) et anti-Xa equivalente. Elle est eliminee par le sys- 
teme reticuloendothelial. Les donnees issues des meta-analyses 
suggerent que I’administration 3 fois par jour est plus efficace que 
2 fois par jour. II faut aussi prendre garde au risque de thrombopenie 
induite et d’inefficacite en cas de chirurgie a haut risque. 

L’heparine standard a ete progressivement remplacee par les 
heparines de bas poids moleculaires (HBPM) [tableau 3]. Ces 
molecules ont un delai d'action rapide, une demi-vie courte, une 
reponse dose-effet previsible, une incidence limitee de thrombo- 
penies (1/1 000), un faible cout, et un moindre risque hemorra- 
gique. Cela a permis d’envisager /administration de doses plus 
importantes chez les patients les plus a risque comme les 
obeses. 


Facteurs de risque lies au patient 


• Insuffisance cardiaque, 
insuffisance respiratoire 

• Maladies inflammatoires 
de I’intestin 

• Syndrome nephrotique 

• Syndrome myeloproloferatif 

• Hemoglobinurie paroxystique 
nocturne 

• Obesite (IMC > 30) 

• Tabagisme 

• Varices 

• Catheter veineux central 

• Thrombophilie congenitale 
ou acquise 


Risques approximatifs de TVP asymptomatique 
en I’absence de traitement chez les patients hospitalises 
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CO 

1 Posologie des heparines de bas poids moleculaire 

CO 

< 

DCI 

(nom commercial) 

Dose moderee 

Dose elevee 

Chirurgie orthopedique majeure 

(hanche, genou) 

Enoxaparine (Lovenox) 

2000 Ul (0,2 mL)/j 

4000 Ul (0,4 mL)/j 

4000 Ul/j 

Nadroparine (Fraxiparine) 

2850 Ul (0,3 mL)/j 

2850 Ul (0,3 mL)/j 

38 Ul/kg jusqu'au 3 e jour, puis 57 Ul/kg 

Dalteparine (Fragmine) 

2500 Ul (0,2 mL)/j 

5000 Ul (0,2 mL)/j 

5000 Ul (0,2 mL)/j 

Tinzaparine (Innohep) 

2500 Ul (0,25 mL)/j 

3500 Ul (0,35 mL)/j 

4500 Ul (0,45 ml_)/j 


DCI: denomination commune internationale; Ul: unites internationales. 


ZD 

3 Posologie des nouveaux anticoagulants avec leurs indications reconnues 

< 

DCI 

(nom commercial) 

Indication 

prophylactique 

Dosage et administration 

Inhibiteur oral direct de la thrombine 
Dabigatran (Pradaxa) 

PTH, PTG 

1 1 0 mg per os 1 a 4 heures apres 1’ intervention, puis 220 mg/j 

Pour les patients insuffisants renaux modems, 75 mg apres I’intervention puis 150 mg/j 
Contre-indication : insuffisance renale severe 

Inhibiteur indirect du facteur Xa 
Fondaparinux (Arixtra) 

Chirurgie viscerale 
PTH, PTG, FH 

2,5 mg par voie sous-cutanee 6 a 8 heures apres la chirurgie, puis 1 fois par jour 
Contre-indication: insuffisance renale severe 

Inhibiteur oral direct du facteur Xa 
Rivaroxaban (Xarelto) 

PTH, PTG 

10 mg per os 6 a 10 heures apres la chirurgie, puis 1 fois par jour 

Contre-indication: insuffisance renale severe 


DCI : denomination commune internationale ; FH : fracture de tranche ; PTG : prothese totale de genou ; PTH : prothese totale de hanche. 


Fondaparinux (tableau 4) 

La courte section pentasaccharidique de la molecule d'hepa- 
rine qui permet a celle-ci comme aux HBPM de se fixer a I’anti- 
thrombine est resynthetisee, mais debarrassee du reste de la 
chaine. Le pentasaccharide ou fondaparinux se fixe de maniere 
reversible a I’antithrombine et developpe alors par le biais de 
cette derniere une tres puissante activite anti-Xa. II interagit avec 
la cascade de la coagulation et serait reutilise a deux ou trois 
reprises une fois qu’il s'est decroche de I’antithrombine. II a mon- 
tre une efficacite plus importante que les HBPM chez les patients 
de chirurgie orthopedique mais aussi en chirurgie generate et 
chez les patients « medicaux » au prix d’une demi-vie longue, 
d'une adaptation renale et de risques hemorragiques majores. 

Nouveaux anticoagulants oraux 

Ms tentent de repondre a une double contrainte: un pouvoir 
anticoagulant puissant associe a une prise orate evidemment 
moins contraignante que les injections sous-cutanees 
(tableau 4). 

-Inhibiteurs directs du facteurXa 

Le rivaroxaban 6 a pour la premiere fois montre dans I’histoire 
des antithrombotiques une reduction des evenements sympto- 
matiques en comparaison avec I’enoxaparine sans majoration 
des effets hemorragiques en orthopedie. II est elimine par le rein. 


L’apixaban est interessant en raison de son metabolisme mixte 
renal et hepatobiliaire. II est egalement superieur a I’enoxaparine 
pour une tolerance comparable, voire legerement meilleure. 
-Anti- 1 la oral 

Le dabigatran 7 en est actuellement le seul representant. Sa 
biodisponibilite est moindre par rapport aux precedentes mole- 
cules. En chirurgie orthopedique, il est simplement non inferieur a 
I’enoxaparine. Neanmoins, sa tolerance est bonne. II a la particu- 
larite d'etre dialysable. II est a noter que son developpement est 
actuellement tourne vers le traitement curatif de la thrombose 
veineuse et, bien sur, de la prevention du risque embolique chez 
les patients ayant une arythmie par fibrillation atriale. 

Ces nouveaux medicaments tres puissants sont a manier avec 
precaution et doivent s’inscrire dans des protocoles de service 
pour etre evalues avant d'etre utilises plus largement. 

L’elimination renale concerne la plupart des anticoagulants 
comme les HBPM, le fondaparinux, le dabigatran ou le rivaroxa- 
ban. En cas d’insuffisance renale, il existe done un risque hemor- 
ragique par accumulation. Cependant, ce risque n’est pas le 
meme pour tous. L’ alternative peut alors etre representee par 
I’heparine non fractionnee qui est eliminee par le systeme reticulo- 
endothelial. Toutefois, ce systeme est saturable et il n’est pas 
certain que dans ce cas les HBPM ne soient pas preferables. En 
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I’ absence d’insuffisance renale, les medicaments anticoagulants 
peuvent etre utilises sans adaptation de dose; dans le cas 
contraire, il taut adapter le dosage et surveiller I’effet anticoagu- 
lant (tableau 5). 

Comment proceder? 

De maniere generale 

On definit classiquement trois niveaux de risque thrombo- 
embolique auxquels correspond une thromboprophylaxie adap- 
tee. Ms sont resumes dans le tableau 6. 


Heparine non fractionnee 

Numeration plaquettaire avant traitement 
puis 2 fois par semaine pendant 21 jours, 
puis 1 fois par semaine 

Heparine de bas poids 
moleculaire 

Numeration plaquettaire avant traitement 
puis 2 fois par semaine pendant 21 jours, 
puis 1 fois par semaine 

Antagonistes 
de la vitamine K 

INR toutes les 48 heures, 

puis a chaque changement de dose, 

et 1 fois par mois apres equilibre 

Fondaparinux 

Pas de surveillance biologique en routine 

Inhibiteur direct 
du facteur-Xa 

Pas de surveillance biologique en routine 
mais test disponible 

Inhibiteur direct 
de la thrombine 

Pas de surveillance biologique en routine 
mais test disponible 


Surveillance biologique des anticoagulants en cas de thromboprophylaxie 
INR : international normalized ratio. 


Recommandations specifiques 

Elies sont notamment issues des recommandations publiees 
par la Societe frangaise d’anesthesie-reanimation (SFAR) en 
2004. 8 

Chirurgie generale, gynecologique et urologique (tableaux 7 a 9) 

Dans les 20 dernieres annees, le risque de thrombose veineuse 
profonde asymptomatique varie entre 1 5 et 30 % avec un taux 
d’embolies pulmonaires fatales entre 0,2 et 0,9 %. Le risque de 
thrombose veineuse profonde est aussi largement influence par 
les facteurs de risque propres au patient : voie d’abord chirurgi- 
cal, existence d’un cancer, age, transfusion de concentres glo- 
bulaires perioperatoires, antecedents d’evenements thrombo- 
emboliques et irradiation prophylactique. Ainsi, en cas de 
chirurgie mineure et sans facteur de risque, aucune prophylaxie 
specifique en dehors de la deambulation precoce n’est recom- 
mandee. En cas de chirurgie majeure, et cela quels que soient les 
facteurs de risque, une thromboprophylaxie avec de I’heparine, 
des HBPM ou du fondaparinux est recommandee. En cas de 
risque hemorragique, une thromboprophylaxie mecanique est 
recommandee. 

La chirurgie laparoscopique semble etre a moindre risque en 
raison des temps operatoires moins longs et de la moindre 
agression chirurgicale. Cependant, des etudes supplementaires 
sont necessaires. En I’absence de facteur de risque, aucune 
thromboprophylaxie n'est necessaire; dans le cas contraire, une 
prise en charge multimodale est proposee. 

Les donnees sur la chirurgie bariatrique sont eparses, mais du 
fait du type de patients le risque de maladie veineuse thrombo- 
embolique est eleve. La aussi, de nouvelles etudes sont neces- 
saires. La recommandation consiste dans la prophylaxie syste- 
matique avec une HBPM en 2 injections en suivant le modele 
nord-americain ou une heparine non fractionnee en 3 injections 
ou le fondaparinux, ou une combinaison d'une methode phar- 


Surveillance biologique des anticoagulants 
en cas de thromboprophylaxie 


CD 

§ Niveaux de risque thromboembolique et recommandations de thromboprophylaxie chez les patients de chirurgie 

CO 

<t 

Niveau de risque thromboembolique 

Frequence des accidents thromboemboliques 
sans thromboprophylaxie (%) 

Thromboprophylaxie 

Risque faible 

Chirurgie mineure chez des patients mobiles 

<10 

Pas de thromboprophylaxie systematique 
Deambulation precoce et attentive 

Risque intermediaire 

Chirurgie generale, urologique, gynecologique 

tf>Si risque de saignement eleve 

10 a 40 

HBPM aux doses recommandees 

HNF 2 ou 3 fois par jour 

Fondaparinux 

^Thromboprophylaxie mecanique 

Risque eleve 

PTH, PTG, fracture de hanche 

Traumatisme majeur 

Fracture vertebrale 

<>Si risque de saignement eleve 

40 a 80 

HBPM aux doses recommandees 

Fondaparinux 

Rivaroxaban, Dabigatran (PTH, PTG) 

AVK (INR 2 a 3) 

■t> Thromboprophylaxie mecanique 


AVK: antagonistes de la vitamine K; HBPM : heparine de bas poids moleculaire; HNF: heparine non fractionnee; INR: international normalized ratio: 
PTG : prothese totale de genou ; PTH : prothese totale de hanche. 
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TABLEAU 7 

Thromboprophylaxie en chirurgie viscerale (SFAR 2004) 





Risque chirurgical 

Risque lie au patient 

Recommandations 

Faible 

Varices 

Chirurgie abdominale non majeure : appendice, vesicule 
non inflammatoire, proctologie, chirurgie parietale 

+ 

BAT 

Rien 

HBPM doses moderees 

Modere 

Dissection etendue et/ou hemorragique 

Duree operatoire anormalement prolongee 

Urgences 

+ 

HBPM doses moderees 

HBPM doses elevees 

Fondaparinux 2,5 mg/j 

Eleve 

Chirurgie abdominale majeure : foie, pancreas, colon, 
maladie inflammatoire ou cancereuse du tractus digestif 


HBPM doses elevees 

Fondaparinux 2,5 mg/j 

Avec BAT associes 


BAT : bas antithrombose ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; SFAR : Societe frangaise d'anesthesie et de reanimation. 


CO 

§ Thromboprophylaxie en chirurgie gynecologique (SFAR 2004) 

CO 

< 


Risque chirurgical 

Risque lie au patient 

Recommandations 

Faible 

IVG, curetage, bartholinite, conisation 

Hysteroscopie operatoire 

Ponction ovocytes 

Fertiloscopie 

Cffilioscopie diagnostique ou < 60 minutes 

Chirurgie benigne du sein 

- 

Rien 


+ 

BAT 

Modere 

Hysterectomie vaginale 

Hysterectomie par coelioscopie 

Cffilioscopie > 60 minutes 

Laparotomie exploratrice 

Chirurgie carcinologique du sein 

- 

HBPM ou HNF doses moderees 
ou BAT 


+ 

HBPM ou HNF doses elevees 
± BAT 

Eleve 

Hysterectomie voie haute 

Prolapsus 

Chirurgie pour cancer pelvien (uterus, col uterin, ovaire) 


HBPM 

ou HNF doses elevees 
ou fondaparinux 
± BAT 


BAT : bas antithrombose ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; HNF : heparine non fractionnee ; IVG : interruption volontaire de grossesse ; 
SFAR: Societe frangaise d'anesthesie et de reanimation. 


CD 

§ Thromboprophylaxie en chirurgie urologique (SFAR 2004) 

CD 

<c 


Risque chirurgical 

Risque lie au patient 

Recommandations 

Faible 

Rein voie percutanee 

Surrenales 

Ureteroscopie et chirurgie de I’uretere 

Chirurgie endoscopique de la vessie et de la prostate 
Chirurgie de 1’ incontinence urinaire (voie perineale) 
Chirurgie du testicule et de I’uretre 

- 

Rien 


+ 

HBPM doses moderees ou BAT 

Modere 


Eleve 

Rein voie ouverte 

Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie et 
cure d’ incontinence) 

Curage ganglionnaire (pelvis, abdomen) 

Transplantation renale 


HBPM doses elevees 

Fondaparinux 
± CPI 


BAT : bas antithrombose ; CPI : compression pneumatique intermittente ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; SFAR : Societe frangaise d'anesthesie et de 
reanimation. 
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macologique et d'une compression mecanique intermittente ; de 
plus, I’emploi de doses plus elevees d’HBPM ou d’heparine non 
fractionnee est suggere. 

Chirurgie vasculaire, thoracique et cardiaque (tableau 1 0) 

En chirurgie vasculaire, les patients regoivent le plus souvent 
des traitements antithrombotiques en postoperatoire, ce qui per- 
met une reduction de la maladie veineuse thromboembolique, si 
bien que I’administration de la thromboprophylaxie anticoagu- 
lante est fonction de la presence ou non de facteurs de risque 
thromboembolique. 


En chirurgie thoracique, le risque de thromboembolie est sous- 
estime en raison du manque d’etudes prospectives. En cas de 
risque hemorragique eleve, il est recommande d’utiliser des bas 
de contention ; dans le cas contraire, une prophylaxie systema- 
tique avec HESPM, HNF ou fondaparinux est recommandee, 
notamment chez les patients a risque. En chirurgie coronarienne, 
le risque est incertain, et il existe peu d'essais randomises. Les 
recommandations sont done de bas grade : en cas de chirurgie a 
coeur ouvert, il est recommande une thromboprophylaxie avec 
HESPM, HNF ou bas de contention bien adaptes ; en cas de pon- 


o 

| Thromboprophylaxie en chirurgie thoracique, vasculaire et cardiaque (SFAR 2004) 

CO 

< 


Risque chirurgical 

Risque lie au patient 

Recommandations 

Faible 

Mediastinoscopie 

- 

Rien ou BAT 



+ 

HBPM doses faibles 

Modere 


Eleve 

Resection pulmonaire par thoracotomie 

Resection pulmonaire par thoracoscopie 


HBPM ou HNF doses elevees 

Ou fondaparinux 
± CPI 


Chirurgie de I'aorte abdominale 

Cure d'anevrisme aortique par voie endovasculaire 

Chirurgie des arteres des membres inferieurs 


HBPM ou HNF doses elevees 

Ou fondaparinux 


Pontage aortocoronarien (avec ou sans CEC) 


HBPM ou HNF doses elevees 
± CPI 


BAT : bas antithrombose ; CEC : circulation extracorporelle ; CPI : compression pneumatique intermittente ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; 
HNF: heparine non fractionnee; SFAR: Societe frangaise d'anesthesie et de reanimation. 


a Thromboprophylaxie en chirurgie orthopedique 

CD 

< 


Risque chirurgical 

Risque lie au patient 

Recommandations 

Faible 

Arthroscopie du genou 

Lesion ligamentaire traumatologique (extremite distale 
du membre inferieur sans fracture) 

Traumatisme du genou sans fracture 

— 

Rien 


+ 

HBPM doses elevees 

Modere 

Fracture extremite distale du membre inferieur 
(tibia perone, cheville et pied) 


HBPM doses elevees 
surtout si risque patient 


Fracture diaphyse femorale 


HBPM doses elevees 

Eleve 

PTH, PTG 


HBPM doses elevees 

Fondaparinux* 

Rivaroxaban* 

Dabigatran* 


Fracture du col du femur 


Fondaparinux* 

HBPM doses elevees 


Polytraumatisme grave sans risque hemorragique 


HBPM doses elevees 


Polytraumatisme grave avec risque hemorragique 


CPI 


CPI : compression pneumatique intermittente ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; HNF : heparine non fractionnee ; PTG : prothese totale de genou ; 
PTH : prothese totale de hanche. * : prophylaxie prolongee 4 a 5 semaines. 
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Thromboprophylaxie en chirurgie vertebrate, cephalique et ORL (SFAR 2004) 


Faible 


Modern 


Eleve 


Risque chirurgical 

ORL 

Hernie discale 

Laminectomie sur 1 ou 2 niveaux 

Laminectomie cervicale etendue et dorsolombaire 
Osteosynthese du rachis 

Neurochirurgie intracranienne 


Risque lie au patient 


Recommandations 

Rien 

HBPM 

BAT ou CPI ou HBPM 
HBPM 

HBPM/HNF + BAT ou CPI 


BAT : bas antithrombose ; CPI : compression pneumatique intermittente ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; HNF : heparine non fractionnee ; 
PTG : prothese totale de genou ; PTH : prothese totale de hanche. ORL : oto-rhino-laryngee ; SFAR : societe frangaise d’anesthesie et de reanimation. 


tages, HBPM ou HNF et chez les patients a risque hemorragique 
eleve, les moyens mecaniques sont privilegies. 

Chirurgie orthopedique et polytraumatologique (tableau 11) 

Les risques de maladie veineuse thromboembolique dans ce 
contexte justifient la mise en place d'une thromboprophylaxie 
systematique. Cette thematique a fait I’objet du plus grand nom- 
bre d’essais cliniques randomises a ce jour. Ainsi, les recomman- 
dations sont le plus souvent de haut grade, tant pour I’initiation 
que pour la poursuite de cette prise en charge. 

En cas de chirurgie orthopedique majeure, il n’y a pas d’indica- 
tion d’examen ultrasonographique avant la sortie de I’hopital si le 
patient est asymptomatique. 

En cas d’arthroscopie du genou, la mise en place d’une thrombo- 
prophylaxie de routine avec une HBPM est recommandee en 
presence de facteurs de risque. Pour les fractures distales, il n’y 
a pas d'indication a une thromboprophylaxie de routine. 

En cas de polytraumatisme, on peut recommander une thrombo- 
prophylaxie systematique avec une HBPM des que I’indication 
est possible (absence de risque hemorragique). Une alternative 
pourrait etre I'association methode pharmacologique + methode 
physique chez les sujets ayant un risque particulierement eleve de 
thrombose. En cas de risque hemorragique eleve, une prevention 
mecanique s’impose. L’exploration echodoppler n’est pas 
recommandee systematiquement. Elle est proposee chez les 
patients a risque thromboembolique eleve (lesion vertebrale, frac- 
ture du bassin) et qui ont regu une thromboprophylaxie suboptimale. 
Dans tous les cas, il faut poursuivre la thromboprophylaxie 
recommandee apres I ’hospitalisation et pendant la reeducation. 
En cas de mobilite alteree et en periode de reeducation, 
la thromboprophylaxie est poursuivie avec une HBPM ou un AVK. 

Chirurgie vertebrale, intracranienne et oto-rhino-laryngee (tableau 1 2) 

Peu de donnees sont disponibles concernant ces patients, 
ainsi les recommandations sont de bas grade. En I’absence de 
facteurs de risque additionnels, une thromboprophylaxie syste- 
matique n’est pas recommandee. En presence de facteurs de 


POUR LA PRATIQUE 

►► A chaque type de patient correspond une modalite de 
prevention de la maladie veineuse thromboembolique. 

►► La premiere methode est la deambulation precoce aussi 
souvent que possible. 

►► Les moyens mecaniques sont a reserver au patient a haut 
risque hemorragique ; dans le cas contraire, ils sont a associer 
aux autres modalites. Leur utilisation unique n’a jamais montre 
une reduction significative des evenements 
thromboemboliques. Leur temps d’utilisation n'est pas connu. 

►► Les moyens pharmacologiques amorcent une evolution 
vers la voie orale avec des medicaments prometteurs mais 
tres puissants sur le plan de I’activite anticoagulante. Leur 
mode d’elimination doit etre connu, leurs indications 
clairement definies. 

►► Les moyens medicamenteux sont a privilegier pour la 
chirurgie orthopedique et la chirurgie generate. 

►► La prevention de la maladie veineuse thromboembolique 
n'est pas systematique en chirurgie vasculaire, pour certaines 
chirurgies laparoscopiques, pour I’arthroscopie diagnostique 
du genou, dans la chirurgie reglee mineure du rachis, dans les 
fractures d’extremites des membres inferieurs isolees. 

►► La politique de prevention de la maladie veineuse 
thromboembolique est un projet d'etablissement. Elle 
concerne aussi bien le patient que le personnel soignant : 
elle doit done etre reevaluee frequemment. 
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risque additionnels (age avarice, cancer, deficit neurologique, 
antecedent d'evenements thromboemboliques ou chirurgie par 
voie anterieure), une thromboprophylaxie par HNF, HBPM, bas 
de compression mecanique. En cas de facteurs de risque multi- 
ples, on peut proposer une prophylaxie multimodale. 

Conclusion 

La maladie veineuse thromboembolique a bien evolue depuis 
la premiere description de Trousseau, aussi bien sur le plan de la 
connaissance que sur celui de la prevention. Desormais, cette 
derniere s’inscrit dans une demarche de qualite qui fait intervenir 
toute I’equipe medicale et paramedicale. La revolution de la voie 
orale est deja en route. II nous faut cependant attirer I'attention 
du lecteur sur deux points majeurs : I’instauration de telles thera- 
peutiques n’est pas systematique, et le curseur de I'objectif pri- 
maire s’est deplace vers la prevention des evenements hemorra- 
giques consequences logiques de cette anticoagulation. • 

summary Prevention of venous thromboembolism in surgical patients 

Venous thromboembolism is a major risk for surgical patients during the perioperative period. 
Prevention of perioperative venous thromboembolism remains a critical component of surgical 
patient care. The risk for venous thromboembolism in surgical patients can be stratified by their 
risk factors and by the type of operation. Pharmacological prophylaxis for venous 
thromboembolism includes unfractionated heparin, low-molecular weight heparin, 
fondaparinux, vitamin K antagonists, and the new oral anticoagulants (direct factor Xa inhibitors 
or direct thrombin inhibitor). Mechanical devices such as graduated compression stockings, 
intermittent pneumatic compressions, and venous foot pumps are also effective modalities for 
venous thromboembolism prophylaxis. The optimal preventive measure of venous 
thromboembolism should be based on the degree of risk for venous thromboembolism while 
balancing potential treatment benefits and risks in each individual patient. 

resume Prevention en chirurgie de la maladie veineuse thromboembolique 

La maladie thromboembolique veineuse constitue un risque majeur en chirurgie dont la 
prevention pendant la periode perioperatoire est une composante essentielle. Le risque 
thromboembolique peut etre stratifie selon les facteurs de risque individuels et chirurgicaux. La 
prevention pharmacologique comporte I'heparine non fractionnee, les heparines de bas poids 
moleculaire, les antagonistes de la vitamine K, les anti-Xa et les nouveaux anticoagulants oraux 
(inhibiteurs directs du facteur Xa ou de la thrombine). La prevention mecanique comprend la 
contention elastique, la compression pneumatique intermittente, la compression plantaire. La 
prise en charge optimale devrait etre fondee sur I'estimation du risque thromboembolique a 
I'aune de la balance benefices-risques pour chaque patient. 
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